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La reconstrucció del funcionalisme i de l'estètica de la deritadurà 
ha d'ésser completa, no solament des del punt '<l'albir tècnic, sinó també 
mèdic; per això hom concedeix tanita impor¡tància a la higiene de la óóca: 
Són ¡prou coneguts els perills a què donen lloc els punts que es presten a 
retenció en les vores de les corones mal ajustades i de les obtúracions 
que sobreïxen de la substància dentària a la proximitat de la ·geniva. 
La irritació consegüent de la ge:liva a causa d'establir-'s'hi colònies 
microbianes és Ia causa d'una inflamació crònica del perioaorit amb 
profundització de la bossa gingival. La Ïnflamaci'ó pot arribar en 'els 
casos pronunciats a atacar els septa alveolars, i es manife·sta · per una: 
aJI.Tòfia de l'os, de manera que el segment extra-alveolar de la dent .esde-
vé cada vegada més llarg, i acaóa per convertir el treball fisiològic de 
la masticació ·en un trauma perjudicial. Com a conseqüència d'aquests 
processos patològics es produeix ben ' arv.Ïat un afluixament 'de la peça 
dentària, fenomen que augmenta d'una manera constant. Això dóna lloc 
ta què la dent perdi cada dia més la retenció i se'n vagi a una pèrdua 
segura; no res menys, el procés ICI!e la càries ve so,vint a completar-ne la 
destrut;ció, treballant en llocs que s'hi presten. 
La irritació permanent que sobre la geniva exerceixen les                        
que sobress:urten ·i les vores de corones mal ajustàdes, donen lloc, encar·a , 
a una purulència constari¡t, que                     com a símptoma final conco-
mitant mal gust i halitosi. 
Avui dia està plenament demostrat, degut a les observacions de· di-
versos autors, que, a més d'aquests fenòmens locals, hi existeix també el 
perill de què en resulti perjudicat tot !:organisme, ja que h i ha 'la pos-
sibilitat de què les toxines que passen al torrent circulato11i (vies limfàtica 
i sanguínia), operin a distància , transportant-n'hi els estralls. S'hi 
afegeix un.a depressió de la utilitat funcional de la dentadura, perquè els 
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pacients, degut a la hipersensibilitat de la geniva, eviten la masticació 
en les zones inflamades. Se n'exageren, encara, els estralls locals pel 
fet .de q\lè, essent dolorosa la neteja rpel raspall en les zones gingivals 
emmalaltides, la profilaxi hi esdevé cada jorn més difícil i com que per 
manca d'ús fisiològic el costat emmalaltit no gaudeix dels beneficis de 
la neteja                     conseqüència de la masticació, es depositen en el 
coll •de la dent capes grassoses, barreja d'a_,quelles baotèries i secrecions, 
i que a l'entrar en putrefacció donen lloc a un empitjorament d'aqtLestes 
condicions antihigièniques. 
Aquestes afeccions gingivals es presenten al voltant de corones d'or, 
essent-ne la causa principal la preparació defectuosa del munyó i la 
inexactitud en ¡•ajustament de la banda de la corona. Desgraciadament 
nq es 'I'econeix, per Ja generalita¡'t de la professió, la gran importància que 
té i la gran difiCultat que representa la inserció d'una corona a una dent, 
que no és una operació tan fàcil com molts es :;:>ensen, ja que tant la pre-
paració del munyó com l'ajustar-hi la banda són operacions que reque-
reixen molta paciència i miramenlt. 
Ultra la influència que sobre les condicions higièniques de la cavitat 
bucal té la inserció d'una corona a una dent, representa una minfva es-
tètica, principalment perquè el rebaix que s'hi ha de fer constitueix una 
mutilació de la dentadura. 
A cada pas podem observar que dents a les quals hom i:ntsenta una coro-
na d'or, podrien servir per una obturació amb prou anclatge. La majoria 
'de les vegades es tracta de grans cavitats proximals (mès:o o disto-
oclusals o ·bé mèsio-ocluso-distals}, que constitueixen per al pràctic un 
difícil problema d'andatge. Això dóna lloc a què, per faLta del degut mi-
rament, es recorri a la coronació successiva de diferentes peces dentàries 
fins que la dentadura en ·queda mutilada i en eStat higièll!Íc deplorable, que 
constitueix, per a l'individu curós, una causa de depressió psíquica. 
EI desconeixement dels mètodes d'anclatge és el principal responsa-
ble de l'extensió que ha adquirit en el transcurs del temps el camp 
d'indicacions de les corones. Desgraciadament aquesta forma de tractar 
ia dentadtLTa ve estintolada per la falta dei sentit estètic dels dients. 
La preparació de les cavitats sol ·estudiar-se exclusivament en exem-
plars de càries no gaire al!'1tiga i poc exltensa, mentre a la pràctica ens 
trobem :més aviat davant càries qrue ha produït grans estralls. L'odontòleg 
concien.çut, al resoldre el problema de l'anclatge, es troba molrt!es ve-
gades decebut davant cavitats que són molt lluny de les que es troben 
descrites com a típiques a •les obres de Black i d'altres autors, •casos 
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que en podríem dir d'escola, decepció que es deu a la inseguretat que 
hi ofereix l'anclatge. Es comprèn, don¡cs, que per evÏitar un fracàs, cerquin 
refugi en una corona, que l'hi dóna, almenys, la seguretalt de què, fun-
cionalment, representa un èxit durador. 
Tenint en compte que a la literatura professïonal es concedeix rares 
vegades la deguda importància a l'extensió de la ca,vtitat més enllà del 
focus de càries i de les formes típ,iques que n'han donat els autors, 
m'he proposat de tractar, en ·la forma més extensa possible, aquests 
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Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 
problemes d'anclatge. A l'estudiar el procés de preparació de les cavt· 
tats, hauré de fer referències a publicacions meves anteriors. 
iEls antics professionals no donaven cap iinportància especial a la 
forma de les cavitats, sinó que confiaven per complet el sosteniment 
de la incrustació a l'adhesió del ciment. Encara el socavat amb què 
solien voltar la cav,itat, que en mñnava la vora o marge, oo és cap mètode 
Ï¡cieal d'anclatge, perquè el socavat .de parets debilitades, a la llarga en 
pwvO!ca les més de les vegades la fra,ctura, per no poder resistir la força 
masticatòria. 
Entre les possibilitats d'anclatge que poden resistir una crítica severa 
es compten: 
· 1. L'anclatge d'una obturació per mig de pius, que 51'usen rares 
vegadtes, i principalment en les dents mesials o anteriors i 'amb menys 
freqüència cada día. 
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2. L'anclatge d'una obturació per mitjà de la preparació de la cavi-
'tat en forma especial, anomenada forma retenida, cosa que s'assoleix: 
a) Per mitjà de solcs o clots (punts) de retenció. Aquesta forma de 
retenció que s'utilitza principalment en cavitats proximals i mitjanes dc 
les dents mesials, s'ha de portar a terme amb unal gran. circumspecció, 
perquè hi ha gran perill de minar-ne l'esmalt i deixar-l:ii una paret 
dèbil (fig. 2). 
b) Per l'excavació d'una cavitat de sòl pla i parets verticals, que si 
Fig . .t. Fig . 5. 
s'hi ha de posar una obturació plàstica, poden convergÍir en sentit 
oclusal (fig. 3), però si l'obturació no ha d'ésser plàstica, han de divergir 
en sentit oclu!:'al (fig. 4). 
e) Preparant a la superfície oclusal o palatina, una cavi'tat de con-
tom determinat, una cua d'oronella, cavlitat que va unida amb la proxi-
mal (figs. 5, 6, 7). 
d) En casos de cavitats grans, per una mena especial d'osques a 
les parets cavitàries, que serveixen per subjectar l'obturació per mitjà 
de ganxos i de llengüetes. 
A l'objecte de reduir el més possible el camp d'indicació de les coro-
nes, ¡pròtesi que no esltà exempta de múltiples desaventatges; ens sembla 
abans qrue tot recomanable de fer co!nèixer les formes retentives de les 
¡cavitats. 
Entenem per forma retentiva la que es dóna a la cavitat, .seguint-hi 
¡, 
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principis determinats, i que té per resultat atènyer la retenció segura de 
                         
Respecte a la denominació de les superfícies cavitàries, hem de co-
mençar per dir, que l'expressió "pare.t" no la !trobem satisfactòria d'un 
mode general, ja que no podem estrictament anomenar parets cavitàries, 
ni el sòl de la cavitat en cua d'oronella, ni tampoc el de la proximal. 
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millor, doncs, de parlar de superfícies cavitàries; se'n distingeixen una 
de pulpar, una d'axial i una altra de cervical. 
Al preparar una cavitat en forma retentiva s'han de tenir presents 
les peculiaritats anatòmiques de les diferentes peces dentàries. Això 
sobretot, en les cavitats compostes, sense que s'hagi d'oblidar en el cas 
de les simples, com, per exemple, al preparar les oues d'oronella, el 
contorn de les quals vé determinat pel trajedte dels solcs dentaris o 
fissures (figs. 8, 9, 10). Segons les regles que va donar Bla.ck, totes les 
classes de cavitats retentives han de temir uns caràcters comuns i qu.e con-
Fig. 10. Fig. 11. 
siSI:eixen en parets llises i verticals, angles recites i un sòl horitzontal. 
Encara, s'ha de donar a la cavitat la pregonesa corresponent i fer que 
l'obturació hi resulti subjectada en la massa dent inal. Una retenció segura, 
però, exigeix parets massisses, ja que els cantells prims i aguts i, per 
consegüent, frèvols, suposen una minva en la durada de l'obturació i 
obren el camí a la !fecidiva de la càries i, per consegüent, a la destrucció 
            de la dent. La forma retentiva de la cavitat que lha de rebre una 
incrustació es caracteritza per: sòl horitzontal, parets vertica.ls que di-
vergeixen lleugerament en sentit oclusal, cantells resistents i massissos, 
amb vores bisellades, i si es tracta de cavitats proximals, la .superfícíe 
que resulti de l'extirpació del ·rodet marginal. 
Encara que els principis fonamentals de preparació de cavitats seran 
sempre els mateixos, qualsevol que sigui el material d'obturació que 
s'hi esmerci, s'ha de reconèixer, però, que les formes retentives en són di-
ferents segons s'hi utilitz¡n materials plàstics o d'altra mena (o.r amb full, 
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or colat i percellana). Aquestes formes retentives, diferentes les unes 
de les altres, exigeixen també, ¡procesos operatoris especials, que en 
modifiquin la forma fonamental, d'acord amb les exigències inherents 
al material d'obturació. 
En aquest treball considerem tan sols la forma retentiva en relació 
amb les incrustacions. De totes maneres, per a la millor intelligència del 
tema, començarem per fer un breu estudi general .de les formes retentives 
tí'piques. 
La forma simple pot, tan sols utilirt:zar-se en les superfícies oclusals 
.. 
Fig. 12. Fig.13. 
i vestibulars o linguals (figs. 11, 12, 13) . A les cavitats cervicals, tant 
vestibulars com linguals, el contorn de la cavitat ha d'ésser arronyonat, 
d'acoro amb la vora gingival, i la vora ca.dicular n'ha d'ésser sulbgi.ngival. 
Se'n pot aplicar rares vegades la forma simple en1 cavitats proximals; 
serà en casos en què hi manca la peça veïna'. 
;En aquest cas s'ha de tenir, però, molta cura amb el rodet marginal, 
perquè si la càries s'extén en sentit oclusal, pot afeblir-se i no resi'stir 
gaire temps la pressió masticatòria. 
Cas d'existir-hi la dent contígua, l'anclatge sols pot obtenir-se sacrifi-
cant el rodet marginal i excavant a la dent una cavitat en forma de cua 
                          i que segueixi les fissures dentàries a la cara oclusal de les 
bicúspides i de les molars. Entre la cavitat oclusal i la proximal, h i ha 
diferència en l'altura, ja que per respectar la polpa hi ha d'haver un 
graó (fig. 14). La forma retentiva en¡ cua d'oronella sembla també 
indicada en cavitats grans mesials ;· en aquest cas, la cua d'oronella es 
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                      a Ja cara lingual (fig. 15). En. cas d'haver-hi dues cavitats proxi. 
mals, hom les uneix (fig. 16). Ocasionalment hom es veu obligalt, en casos 
de càPies proximals, alhora mesial i distal, amb afebliment de la vora in-
Fig. H. Fig. 15. 
Fig.16. Fig. 17. 
cisa.l, a recórrer-hi a una preparació similar a la corona de tres quarts 
(fig. 17) o 
Aquesta forma                       que té per objecte assegurar la duració del 
treball, requereix, fins en càries poc extenses, en Interès de la profilaxi, 
una extirpació considerable de substància dentària sana. Es comprèn, 
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doncs, la !repugnància que demostren molts au'tors envers . la conside-
rable extensió immunitzant amb anclatge oclusal. Cal advertir als que són 
contraris d'aquest mètode. de preparació que I'andatge en forma de cua 
d'oronella en les cavita.ts proximals en aquesta forma radical represen-:. 
ta, a l'ensems, la més reeixida                         ja que l'ampla obertura 
del focus de càries permet una exploració                       de la cavitat, i 
és el ¡procediment més segur d'évitar que hi romangui càries. En les 
molars s'ha d'extirpar e l rodet marginal vestibular en els casos en què 
Fig. lS. Fig. 19. 
la càries del solc vestibular hagi adqúirit una tal extensió, que el rodet 
marginal se'n ¡trobi socavat i si hom hi excavava una cavitat simple, la 
¡paret oclusal en resultaria afeblida. Eru aquest cas, per perllongar la vida 
de la incrustació hom ha d'e recomanar que êxtii!1Par-n 'hi aquest segment 
i recórrer-hi a l'anclatge en cua d'oronella (fig. 18). 
Al preparar les formes típiques de retenció a les molars, hom se 
separa de la regla que exigeix un sòl completament horitzontal, en els 
casos que la cavitat 1és molt •profonda i en el quals, a l'excavar l'angle 
agut en el sòl ,cíe la cavïtat, es corre el perill de posar al descobert les 
banyes pulpars. En tals casos hom renuncia a l'excavació angÜlar de la: 
profunditat cavitària, insertant-hi una ob:turació de ciment, sobre la 
qual 1'\om prewara en un p la més .elevat un sòl cavitari d'angles verita-
bles (fig. 19). En cas que,                         amb una càries proximal . .. 
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n'existeixi. .una d'oclusal ¡profunda, cal ¡pensar en què a l'unir ambdues 
cavitats hom corre, també, el perill d'obrir la cambra p.ulpar. També, en 
aquest cas, pot obturar-se e l sòl del segment cavitar-i oclusal arp.b ciment. 
i acabar després la preparació de la cavitat, tenint-hi sex;npre compte 
que les parets quedin lliures de ciment (fig. 19). La . insuficiència de 
l'anclatge de les obturacions plàstiques per mitjà de socavats o amb 
:ma capa de ciment, és més1 fàcil de veure en les cavitats proximals, en 
les quals la força que durant la masticació gravita sobre l'obturació és, 
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molt gran, ja que l'obturació només s'hi sosté pel contacte amb la dent 
veïna, IÍ       aquesta es perd, desapareix el sosteniment que oferia a l'ob-
turació. Els socavats i el ciment no constituei'xen mai una seguretat 
suficient contra les forces que tendeixen a desplaçar les obturacions 
proximals. 
Amb les idees que avui dominen, des del punrt: de vista estètic, es 
comprèn que les incrustacions d'or en llocs visibles de les dents mesials, 
                              al restaurar-ne les vores,               rebutjades per la professió 
i.. hom les hi utilitzi tan sols en combinació amlb porcellana o silicat. El 
problema d'aquesta classe d'andatge es troba que va                                 davant 
la difusió que ha adquirit la incrustació de porcellana i! el perfecciona-
ment de la ¡tèciJJica : de         corones funda del mateix material. 
    ¡Mentre es prepara una cavitat sl'ha de tenir sempre en compte que 
el tractament d'un focus de càries representa una operació radical', en 
la que -s'han de complir les següents exigències: 
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1.                           del teixit malalt més enllà de la zona de reblani-
ment, o sigui, interessant-ne ja la dentina sana. 
2. La profilaro d'una recidiva. 
3. La reconstrucció de la forma anatòmica de la dent per un mè-
tOde que n'asseguri la durada, i amb un material que resisteixi totes les 
forces ,que durant el funcionalisme hi graviten. 
                        ·exigències es dedueixen tots aquells ¡prmcipis de la 
preparació de· les cavitats, que Bla,ck 'ha resumit en l'ancmenada exitensió 
immunitzant de les cavitats. 
Si IV'olem complir a consciència el primer d'aquests requisits, hem 
de començar per extendre la 'Cavitat en forma que ens permdti de veure 
tot el camp opéraltori i atènyer-ne tots els puruts (forma practicable); però 
la profilaxi veritablement segura s'obté extenent la cavitat a zones fà-
cilment atacables per la càries (extensió profilàctica). 
(Continuarà) 
De. "V.ierteljahrschrift für Zahnheilkunde" (Revista trimestral d'Odon-
tolog.ia). Primer quadern de 1930. 
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.SES CONSEQÜÉNCIES PATOGÉN!QUES, ANATOMOTOLÒGIQUES 
DOCTRINALS I TERAPÉUTIQUES EN LA PIORREA ALVOOLAR, 
pel Dr. f?.e11é Vi11ce11t. 
Després de la primera descripció feta per Fauchard, en 1740, sota 
el nom d'escorbut de les genives, la malaltia que, d'una manera                 i 
internacional, anomenem piorrea, ha conegut un nombre jamai igualat en 
patologia, de denominacions, d'interpretacions patogèniques i de trac-
taments. 
tEs aquesta, la més gran garantia de la complexitat de ·la qüestió i 
de la 'ÍnC'ertitucL que hi teñen els autors. 
Per oo contribuir a crear un monstre patològic, en oposició a les lleis 
dte la fisiologia ·general, s'han posat d'acord els autors per a designar, 
sota el mot piorrea, no sols una entitat patològica ben definida, sinó estats 
piorreics, és a d1r, afeccions estomatològiques, molt sovint Uunyanes 
en 11urs manifes:t:rucions locals i general així com en llur etiologia però 
1mides pel llaç comú dé les lésions alveolars i dels teixits tous paraden-
taris. 
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En el nostre treball titulat "Nocions etiològiques novelles sobre la 
piorrea alveolodentària", publicat en març de 1930, aportem un xic de 
claredat i de precïsió en la classificació i etiologia d'aquests estats;· ens 
'Semlbla útñl de donar-ne un pe'bit resum. 
Els estats piorreics estan units entre ells per un símptoma constant i• 
inicial: l'alveolisi. Aquesta alveolisi és asèptica o sèptica. 
Asèptica, si es tracta d'un transtorn tròfic que ataqui igualment els 
teixits tous, sense cap manifestació inflamatòria o microbiana; és una 
"¡paradentosi" q,ue trobem en el curs de les afeccions de les glàndlules 
endocrines i         simpàtic (reabsorció paraUela de1 l 'alvèol i de la geniva) . 
Mlicrobiana, sèptica, si va precedida o                       per brots con-
gestius de la geniva: gingivitis premonitòria; s'hi estableix la supu-
ració, més o menys ràpidament, i la malal¡tia arriba al pexíode d'estat 
definit per la formació d'una bossa piorrei'ca; és una "paradentitis" infla-
matòria i microbiana (l'alveolisi s'avença a la destrucció dels teixits 
tous). 
Entre aques'tes dues formes extremes i esquemàtiques existeix una 
forma rnix!ta, en la qual els transtorns enidocrino-simpàtics compliquen i 
aq:eleren les lesions alveolars de la forma microbiana i sèptica (piorrea 
dels ,dliahètics, castració en un piorreic en evolució, etc.). 
Els tracitats clàssics defineixen la piorrea com "la destrucció progres-
siva dels alvèols i dels teixits tous paradentaris amb supurac.::ó." 
Aquesta !definició no s'aplica sinó a la forma microbiana i sèptica de 
l'alveoli.sí. Es la "veritable piorrea", com s'acostuma a designar per certs 
autors, en oposició a estats pliolrreics, on falta clínicament l'element mi-
crobià i inflamatori, i sa conseqüència obligada, la supuració. 
U hemocultiu gingival 
La destrucció de1s alvèols i dels teixits tous, s'acompanya rarament 
la supuració des d'un començament. Generalment aquesta última ve 
endarrerida i no és clínicament percepHble, sinó en el període d'estat 
de la malaltia, quan la bossa píorreica està constituïda. 
També molts autors han arribat a afirmar que la piorrea, la sortida 
de pus, era solament la èomplicació llunyana i inconstant d'un estat 
patològic dominat i precedit per l 'alveolisi. 
La majoria estan d'acord amb els clínics en reconèixer que l'alveo-
. lisi va habitualment acompanyada d'una gingivitis, més o menys paren-
cera, amb brots successius, aguts o sub-aguts, caracteritzada per la con-
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gestió dels< ponts interdentaris, una hipertròfia de les llengüetes gingivals 
i una gingivorràgia, a !vegades molt abundant. 
S'ha       distingir aquesta gingivitis de la .gingivitis anomenada tàr-
trica, que habitualment no existeix, puix que no hi tartre. Aquesta gin-
givitis precedeix, generalment, de molts anys (5, 10 i també 15) l'apa-
rició de la supuració. 
                està evidentment condicionada pler la intensitat de les mani-
festacions inflamatòries i la freqüència dels brots agu.ts o sub-aguts. Es 
el que anomenem la gingivitis premonitòria, senyal d'alarma de la prò-
xima piorrea. 
Demostrarem, més endavant, que el mateix element inflamatori mi-
crobià el 'tornarem a trobar, tan; en la gingivitis simple com en la zcn.a 
perifèrica activa de la bossa piorreica, en lhúta amb els teixits sans de 
l'organisme. 
Naturalment que, essent la flora microbiana de la boca, rica i ben 
                    s'hagi buscat en la cavitat bucal l'ol!"igen d'aquesta infecció 
microbiana. El cercar-n'hi un microbi específic ha estat debades, i s'ha 
admès, generalmenlt, que penetraven a la geniva microbis procedents àel 
medi bucal; que hi romanien un temps, llarg o curt, en estat indiferent, 
i que un dia hi provocaven la malaltia, a;profitanlt-se d'un afebliment àel 
terreny. 
Aquesta concepció ens sembla difícil de lligar amb els fets i amb 
l'estat actual dels nostres coneixements. En molts casos incipients, la 
geniva s'•ha reconegut sana, histològicament i clínica .. Ja sabem que una 
mucosa intacta no consti11:ueix una cleda infranquejable per als microbis. 
No podem deixar d'admetre que la boca forma part del tub digestiu, 
encara que nOl en si,gui més que el primer tram. No podem negar a la 
mucosa bucal el què a1dmetem per a totes, especiaiment per a la intesti-
nal, sotmesa, també, als traumatismes i al veïnatge dels microbis. 
Els enterologistes després de les experiències esdevingudes clàssiques 
de SANARELLI, DoPTER, etc., reconeixen la necessitat absoluta de l'afe-
bliment histològic d'aquesta barrera per admetre la infecció exògena del 
tub digestiu. 
Si n'hi havia prou amb la penetració d'un microbi a la geniva, i amb 
un estadi més o menys perllongat en espera de condicions favorables, 
somàtiques o clíniques, sembla que nó hi hauria d'haver ningú que s·es-
capés de l'eclosió .cte la piorrea. L'accés d'un microbi a l'organisme no 
dóna lloc, forçosament, a una lesió inflamatòria en el punt d'inoculació. 
El microbi és o bé destruït, més o menys ràpidament, pels limfocits de 
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l'organisme, o arrossegat per bacterièmia. Sovint no               pa.togen en 
son punt d'inoculació, sïnó com a manifestaci'ó de sortida (xancre tou i 
xancre dur). De totes maneres, les condicions que determinen una solu-
ció de                       persistent de la mucosa gingival (ganxos, corones mal 
ajustades, etc.), provocarien, per la constància de llur acció, una infecció 
Ideal de causa exògena, acompanyant-se de destrucció progressiva dels 
aivèols i dels teixï,ts tous para.dentaris amb supwració, és a dir, de piorrea; 
o siga que els casos on la infecció microbiana exògena és evident, són, 
tan sols una minoria. 
En una comunicació presentada a l'Acadèmia de Medicina, en 1929, i 
titulada "Paper de la tònsila gingival en la                     de la piorrea al-
vèolodentària", hom demostra que la infecció microbiana de la geniva 
es produeix habitualment per via endògena, límfàtica o sanguínia. 
Quan en un piorrec la geniva presenta altres elements clàssics de la 
infecció, enrogiment, tumor i calor, hom pot la major part de les vegades 
afirmar-hi i descobrir-hi la presència de l'element microbià. 
Llavors es tracta d'un estat inicial, gingivitis local, o bé de la zona 
inflamatòria situada en la perifèria de la bossa. 
Si en aquest nivell             del tr-iangle representat per una llengüeta 
interdentària congestionada o                               hom practica, prq:edint-hi 
amb tota l'asèpsia possible (geniva fregada amb alcohol de 90 graus i 
evaporar.ió) una punció, la sang en 'brolla abundant. Recollida en la 
              i sembrada en gelosa, fa a,parèixer en el termimi d'un a vuit 
dies d'estufa colònies d'una sola espècie microbiana • 
.Si hom pra•otica la mateixa operació en una geniva sana, hi apareix 
solament una quantitat Ínsignificant de sang i el cultiu n'és estèril. 
Si hom frega la geniva amb un cotó asèptic en el mateix lloc on hom 
practicarà urJ hemocultiu positiu, sembrat, no sol                     res, encara 
que algunes vegades en surten bolets o bé cocus comuns. 
Per ordre de freqüència,. en més de cent exàmens, els microbis tro-
bats en l'hemocultiu gingival són: 
1 Viri.dans Estreptococs : H 1, • ¡ emo thcs 
( Aureus 
Estafilocoos1: j Albus 
\ Pàrvulus 
Enterococs : 
Una sola vegada un colibacil. 
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En molts casos hem pogut identificar aquest microbi amb un altre 
d'un focus inflamatori del malalt situat lluny del medi bucal, tant en el 
tub dígestiu i sos anexes com a fora d'aquests (furóncols, abscesos, 
mastoïditis,                                 apendicitis, salpingitis, etc.). 
La terapèutica empresa prenent com objeci!:iu el microbi descobert 
    l'hemocultiu ha tingut els més feliços resultats, no sols envers les 
lesions gingivals, siruó també en l'afecció concomitant. 
Independentment de les observacions que hem publicat, en citem una 
de les que explica el Dr. François Moutier, en la seva comunicació 
" Estomatologia i gastro-enterologia. Neccessitat de llur coHaborac.ió en 
el tractament de certes afeccions greus del tub digestiu". 
Després d'una llarga successió d'estats infecciosos, a contïnuació i 
en el curs de les quals, les genives han presentat tota' l'evolució clàssica 
de la piorrea, de l•a gingi·vitis amb bosses, el Sr. A., de 51 anys, ha estat 
operat d'una colecistitis superaguda. En sa vessícula s'ha identificat 
solament un microbi': un estreptococ hemolític. Abandonat a si mateix 
després d'aquesta intervenció, el malalt perdé 30 kg., i en descendeix la 
numeració globular a 2.000.000. L'estreptococ hemolític, hi és vanament 
cercat en les matèries fecals, en la sang ï en l'orina. Dels tres tubs sem-
brats, solament se'n desenvolupa un únic i abundant cultiu de l'estrep-
tococ hemolític. Tractat         l'aultOIVacuna d'aquest microbi, el malalt 
augmenta 10 kg., i als tres mesos la nrumeració n'és superior als 4.000.000. 
"Per tots aquells que han vist aquest malalt - diu M. Moutier- , en 
el moment en què acabava de sofrir una hemorràgia molt abundant, que 
11.0 podia ni arribar a reparar la pèrdué:! sanguínia ni recobrar la tempe-
ratura normal, ni lliurar-se deLs trastorns dispèptics, de l'anorèxia, de 
l'astènia, havien de reconèixer qu_e la situació n'era, francament inquie-
tant. No titubegem en declarar que la guarició ha estat directament unida 
al <:iescobriment de l'estreptococ i a l'autovacuna possible en conse-
qüència". 
La presència en l'hemocultiu gingival d'una sola espècie microbiana, 
idènti'ca a la que es trobà en el mateix malalt en un focus inflamatori 
situat lluny del medi bucal, és un fet ric en conseqüències patogèniques, 
histopatològiques, doctrina1s i terapèutiques. 
I 
Conseqüències patogèniques 
En la gíngivitis premonitòria, quan l'epiteli està histològicament in-
tacte, l'existència d'un microbi intragingival d'espècie única, diferent 
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a ,totes aquelles tan nombroses de la flora microbiana bucal, però idèntica 
a la que es troba en un focus concomitant de l'organisme, ens obliga a 
admetre'Ili l'arnibada a la geniva per via endògena. MoUes interpretacions 
!:Ón possibles d'aquest fenomen que constatem bacteriològicament i 
clínica. 
Per de prompte, l'existència en la geniva, afirmada i descrita per 
M Retterer, d'un teixit limfoide més o meny.so desenvolupat, segons els 
subjectes, i susceptible de regressió fibrosa amb l'edat. LeS! condicions 
en les quals M. Retterer, ha fet aquest estudi (genives vives), la qualitat 
i competència reconeguda d'aquest autor, ens obliguen a admetre aquest 
feit histològic, fins que un contradictor de la seva talla ens en hagi provat 
l'error repetint-ne les experiències. 
L'analogia entre el teixit gingival limfoide, el teixirt: amigdalí de la 
mateixa espècie, l'apendicular i, per últim, les plaques íleo-cecals, com 
distribuïdes per atzar en el tub digestiu, ens autoritzen a admetre per a 
la arnigdala gingival el paper d'emunctori microbià, que es reconeix 
als altres elements limfoides de l'aparell digestiu. 
L'estudi anatòmic de la irrigació dels maxilars ens demostra per la 
distribució terminal de les artèries maxilars, que llurs teles capilars 
atenyen llur màxim en els llocs que constitueixen el                 més <::omú 
de les lesions piorreíques: incisives infer iors, incisives superiors i pre-
molars                      
En fi, els nostres coneixements sobre el tropisme microbià, no so1s· en 
patologia general, sinó en gastro-enterologia, ens fan veure la infecció 
de molts òrgans per bacterièmia. El bacil disentèric no ataca més que el 
budell gros. El vibrió del còlera ataca únicament el budell prim; el 
colibacil, hoste constant del budell, no existeix en el duodè; en cas de 
què es desenvolupi, passa de seguida dintre el ronyó. Entre altres, 
recordem l'experiència clàssica de la vacuna; després d'una punció feta 
amb una agulla molt fina, se n'injecta una gota, i quan l'epídermis està 
ja cicatritzada, a l'onzè dia solament hi apareix una 'Vesícula clara, el 
contingut de la qual és estèril; tot amb tot, pocs dies després, aquest 
líquid s'en'terboleix i la sembra dóna iruvariablemen:t cultius purs d'es-
tafilococs; no se n'explica la presència, sinó per un poder atractiu del 
viru.s de la vacuna, que atreu a aquest punt l'estafilococ carretejat per 
la sang. 
(Continuarà). 
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